
ใบคาํขอรับสวสัดิการเพืÉอช่วยเหลืองานศพบิดา มารดา 

คู่สมรส และบุตรของสมาชิก 

สหกรณ์ออมทรัพย์กรมป่าไม้ จํากดั 

   ------------------------------ 
 

     ข้าพเจ้า(นาย/นาง/นางสาว)………………………………………  เลขทีÉสมาชิก….………………  

ตาํแหน่ง........................................................... สงักัด……………………………………..……………………  

โทรศพัท์สาํนักงาน................................................  โทรศพัท(์มือถือ)…………………….……………………..   

มีความประสงค์ขอรับสวัสดิการเพืÉอช่วยเหลืองานศพบิดา มารดา คู่สมรส หรือบุตรสมาชิก ดังนีÊ  
 

ชืÉอผู้เสยีชีวิต (นาย/นาง/นางสาว)....................................................................................  

เกีÉยวข้องเป็น        บิดา           มารดา                คู่สมรส             บุตร   

เสยีชีวิตเมืÉอวันทีÉ............................................. สาเหตุการเสยีชีวิต.............................................................  

        กรณีทีÉข้าพเจ้าได้รับเงินสวัสดิการฯ ข้าพเจ้ายินดใีห้สหกรณโ์อนเงนิสวัสดกิารดังกล่าวเข้าบัญชี 

ออมทรัพย์สนิมัธยัสถ์ของข้าพเจ้าทีÉเปิดไว้กับสหกรณ ์
 

หมายเหตุ  : สวสัดิการเพืÉอช่วยเหลืองานการศพบิดา มารดา คู่สมรส และบุตรของสมาชิกทีÉถือหุน้ไม่นอ้ยกว่า 

1,000 หุน้ (เป็นเงินจํานวน 10,000 บาท) โดยจ่ายใหร้ายละ 2,000 บาท ยืÉนขอรับทุนสวัสดกิารดังกล่าวภายใน 

60 วัน นับแต่วันทีÉถึงแก่กรรม 

 

 
   

                        ลงชืÉอ………………………………………...…ผู้ขอรับทุน 

                            (                                                   ) 

 

                      วันทีÉขอรับทุน………………………………………….. 

 
 

 

เอกสารประกอบการขอรบัทุนสวสัดิการ 
 

1.  แบบคาํขอรับเงนิสวัสดิการเพืÉอช่วยเหลืองานศพบิดา มารดา คู่สมรส และบุตรของสมาชิก 

2.  สาํเนาใบมรณะบัตร    

3.  สาํเนาบัตรประจาํตัวประชาชน หรือบัตรข้าราชการ (ผู้เสยีชีวิต) 

4.  สาํเนาทะเบียนบ้านผู้เสยีชีวิต 

5.  สาํเนาบัตรประจาํตัวประชาชน ผู้ขอรับทุน 

6.  สาํเนาทะเบียนบ้านผู้ขอรับทุน 

7.  สาํเนาทะเบียนสมรส (กรณีคู่สมรสเสียชีวิต) 

 

 

 

 

ส่งเอกสารถึง  : สหกรณ์ออมทรัพย์กรมป่าไม้ จาํกดั 

     ตู้ ปณ. 169  ปณศ.จตุจักร 

     กทม. 10900  

สําหรบัเจา้หนา้ทีÉ 
 ตรวจสอบแล้ว 

 อายุการเป็นสมาชิก.............ปี 

 ขอรับทุนสวัสดิการไม่เกินกาํหนดระยะเวลา 

 ถือหุ้นไม่น้อยกว่า 1,000 หุ้น (10,000 บาท) 

 
 

ลงชืÉอ......................................... ผู้ตรวจสอบ 

วันทีÉ....................................................  


